
Objetivo: Evaluar la microfiltración marginal en las pa-

redes de esmalte y dentina/cemento en preparaciones con

un factor C elevado, empleando 3 técnicas de inserción

del composite. La hipótesis nula era que no había dife-

rencias entre las tres técnicas de inserción del composite.

Método y materiales: Se prepararon cavidades de Cla-

se V estandarizadas en las caras vestibular y lingual de

30 terceros molares que no presentaban caries y que ha-

bían sido extraídos. Los dientes preparados fueron asig-

nados al azar a 3 grupos: (1) técnica incremental obli-

cua, (2) técnica incremental horizontal, y (3) inserción

en bloque (una sola capa). Las preparaciones se restau-

raron con un adhesivo en bote (Single Bond, 3M ESPE)

y un composite microhíbrido (Z100, 3M ESPE). Los es-

pecímenes fueron aislados con esmalte de uñas excep-

tuando una franja de 2 mm de anchura alrededor de la

restauración y fueron termociclados (1.000 ciclos térmi-

cos, 5 ºC/55 ºC; tiempo dwell 30 s). Los especímenes

fueron sumergidos en una solución acuosa de 50% de

nitrato de plata durante 24 h, seguida de 8 h en una so-

lución de revelado fotográfico y evaluados para micro-

filtración empleando una escala ordinal de 0 a 4. Las

puntuaciones de microfiltración obtenidas en las paredes

oclusal y gingival fueron analizadas mediante las prue-

bas no paramétricas de Wilcoxon y Kruskal-Wallis.

Resultados: Se aceptó la hipótesis nula. Las tres técni-

cas, inserción incremental horizontal, inserción incre-

mental oblicua, y colocación en bloque, dieron lugar a

puntuaciones de microfiltración en esmalte y dentina es-

tadísticamente similares. 

Conclusión: Ni las técnicas incrementales ni la técnica

de colocación en bloque fueron capaces de eliminar la

microfiltración marginal en las preparaciones con un

factor C elevado.

(Quintessence Int. 2007;38(10):829-35)

Uno de los problemas de los procedimientos de odontolo-

gía restauradora son los defectos de sellado marginal, que

permiten el acceso de bacterias, fluidos orales, moléculas,

y iones a la interfase paredes de la preparación/material

restaurador1-4. La microfiltración puede dar lugar a sensi-

bilidad postoperatoria, tinción de los márgenes, caries

secundaria, y patología pulpar, lo que pone en peligro la

longevidad de la restauración5-7.

Los factores que se relacionan con la microfiltración

marginal son las fuerzas de las uniones adhesivas a los

sustratos dentarios3,8-10; las diferencias entre los coefi-

cientes de expansión térmica de esmalte, dentina, y ma-

terial restaurador13; y los fallos producidos durante los

procedimientos de restauración. Todos ellos están empeo-

rando diferentes variables clínicas7.

En 1987, Feilzer et al postularon que la configuración

geométrica de la cavidad jugaba un importante papel en la

adaptación de la restauración de composite14. Desde en-

tonces, se han sugerido varias técnicas para mejorar la
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adaptación marginal de las preparaciones con factor C ele-

vado, incluyendo sistemas adhesivos que potencialmente

resisten la contracción del composite11,12,15,16, técnicas de

colocación de los composites17-19, protocolos de fotopoli-

merización20, y diferentes preparaciones cavitarias21-23.

Considerando el método de colocación del composite,

algunos estudios han demostrado que las técnicas incre-

mentales, especialmente la técnica oblicua, tienden a

mejorar la adaptación marginal resistiendo a las fuerzas

de contracción del composite17,23. Por el contrario, otras

comunicaciones han demostrado que la colocación en

bloque del composite induce menos fuerza de contrac-

ción24, minimizando la microfiltración marginal19.

Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la mi-

crofiltración en los márgenes de esmalte y de dentina en

preparaciones con factor C elevado cuando se colocaba

el composite mediante tres técnicas diferentes de inser-

ción. La hipótesis nula era que no habría diferencias en

la microfiltración entre las 3 técnicas de inserción.

Método y materiales

Se seleccionaron treinta molares humanos que no pre-

sentaban caries tras un examen mediante esteromicros-

copio a 10X para detectar grietas o fisuras, que pudieran

causar errores durante las pruebas de microfiltración.

Los dientes fueron almacenados a continuación en una

solución acuosa de cloramina al 0,5% a 4 ºC.

Se preparó una cavidad de Clase V con factor C eleva-

do (factor C = 5) en las superficies vestibular y lingual de

cada uno de los 30 dientes, con un total de 60 cavidades.

El margen cavosuperficial de las preparaciones se dejó

por debajo de la línea amelocementaria. Las preparacio-

nes se realizaron con una fresa de carburo de tungsteno

n.º 245 (KG Sorensen) y turbina, realizando una prepara-

ción cavitaria estandarizada bajo abundante refrigeración

con agua25. Después de cada 5 preparaciones, se descarta-

ba la fresa y se reemplazaba por una nueva. Las prepara-

ciones finales presentaban las siguientes medidas: 3,0 mm

oclusogingivales, 3,0 mm mesiodistales, y 1,8 mm de

profundidad. Las preparaciones fueron evaluadas de nue-

vo a 10X para asegurarse de la ausencia de exposición

pulpar y grietas del esmalte en el margen cavosuperficial.

Los especímenes fueron asignados al azar y en igual

número a 3 grupos experimentales (n = 20) (tabla 1).

Las preparaciones fueron grabadas con ácido fosfórico

al 35% (Scotchbond Etchant, 3M ESPE) durante 15 s,

lavadas con agua durante 15 s, y secadas con una bolita

de algodón, dejando la dentina húmeda y brillante. Se

aplicó un sistema adhesivo basado en etanol y agua sim-

plificado (Single Bond, 3M ESPE) en 2 capas consecuti-

vas por toda la preparación siguiendo las instrucciones

del fabricante, soplando de forma suave aire para distri-

buir el solvente, y fotopolimerizando durante 20 s (XL

2500, 3M ESPE). Todos los grupos experimentales fue-

ron restaurados con un composite microhíbrido (Z100,

3M ESPE) color A2. Cada capa, en todos los grupos expe-

rimentales, se fotopolimerizó durante 40 s a una distancia

de 0,5 mm y una intensidad de luz de 550 mW/cm2,

constantemente monitorizada.

El grupo G1 fue restaurado empleando la técnica in-

cremental oblicua en 3 capas17. La primera capa oblicua

se aplicó mediante un instrumento de composite (Al-

more) para contactar las paredes gingival, axial y distal

(fig. 1a). Después de fraguar la primera capa, se colocó

la segunda capa en contacto con las paredes oclusal,

axial y mesial (fig. 1b). Se aplicó una tercera capa para

cubrir las otras capas, sellando el margen cavosuperfi-

cial (fig. 1c). En los grupos G1 y G2, las capas segunda

y tercera fueron fotopolimerizadas.

El grupo G2 fue restaurado con la técnica incremental

horizontal. Las preparaciones se dividieron en tres seccio-

nes horizontales iguales de 1 mm de altura, y el composite

se colocó desde la pared gingival hacia la pared oclusal.

La primera capa se colocó horizontalmente en el tercio

gingival de la preparación y se fotopolimerizó como se
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Tabla 1. Distribución de las puntuaciones de microfiltración* verificadas en los márgenes de esmalte y dentina en las

tres técnicas experimentales (n = 20)

Puntuaciones en esmalte Puntuaciones en dentina

Técnica restauradora 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Incremental oblicua (G1) 15 2 3 0 0 1 4 7 6 2

Incremental horizontal (G2) 20 0 0 0 0 4 1 1 9 5

En bloque (G3) 13 6 0 1 0 2 4 7 5 2

*Ver texto y figura 3 para explicación de las puntuaciones.



describe arriba (fig. 2a). La segunda capa se aplicó a conti-

nuación en el tercio medio de la preparación (fig. 2b), y la

última capa en el tercio oclusal de la preparación (fig. 2c).

Para el grupo G3, se restauraron las preparaciones

empleando la colocación en bloque del composite (una

sola capa) y fotopolimerizando durante 40 s.

Los especímenes restaurados se almacenaron en agua

destilada a 37 ºC durante 24 h. A continuación se termi-

naron las restauraciones y se pulieron mediante discos

de óxido de aluminio (Sof-Lex Pop-On, 3M ESPE). Los

dientes fueron cubiertos con dos capas de esmalte de

uñas, exceptuando una franja de 2 mm alrededor de la

restauración, para permitir el contacto del agente traza-

dor con el margen de la restauración. Los especímenes

fueron termociclados durante 1.000 ciclos a 5 ± 1 ºC y

55 ± 1 ºC con 30 s de tiempo dwell. Los especímenes

fueron sumergidos inmediatamente en solución de nitra-

to de plata al 50% durante 24 h, seguida de 8 h en solu-

ción reveladora fotográfica para permitir la reducción de

los iones de plata en granos de plata metálica. Se elimi-

nó el esmalte de uñas y se cortaron los especímenes por

el centro de la restauración con sierra de diamante de

precisión, baja velocidad y refrigeración con agua (Iso-

met 1000, Buehler).

Los cortes se pulieron con papeles de carburo de sili-

cona (grano 600, 800, y 1.200) en un aparato de pulido

refrigerado con agua. Después se analizaron las restau-

raciones mediante un estereomicroscopio a 30X y dos

examinadores puntuaron los grados de penetración del

contraste a lo largo de las paredes oclusal y gingival:

0 = ninguna filtración marginal (fig. 3a)

1 = el nitrato de plata penetra hasta la unión amelo-

dentinaria (UAD) o la longitud correspondiente en la pa-

red dentinaria (fig. 3b)

2 = el nitrato de plata penetra más allá de la UAD o la

longitud correspondiente en la pared dentinaria, sobrepa-

sando la mitad de la profundidad de la cavidad (fig. 3c)

3 = el nitrato de plata penetra más allá de la mitad de

la profundidad de la cavidad, sin alcanzar la pared axial

(fig. 3d)

4 = el nitrato de plata penetra a lo largo de la pared

axial (fig. 3e)

Los datos fueron analizados mediante las pruebas es-

tadísticas no paramétricas de Wilcoxon y Kruskal-Wallis

(P < 0,05) para comparación de las diferencias entre las

técnicas de colocación del composite.

Resultados

La tabla 1 muestra las puntuaciones de microfiltración de

acuerdo con las técnicas de colocación del composite en

los márgenes de esmalte y de dentina. La prueba de Krus-

kal-Wallis para la comparación de las técnicas de coloca-

ción en los márgenes de esmalte no encontró diferencias

estadísticamente significativas entre los grupos experimen-

tales (χ2 = 3,933; P > 0,27) a pesar del comportamiento del

grupo G2. Para los márgenes de dentina, la prueba de

Kruskal-Wallis tampoco mostró diferencias estadística-

mente significativas entre los grupos (χ2 = 2,301; P > 0,51).

Se aceptó la hipótesis nula. Las técnicas de coloca-

ción incremental horizontal, incremental oblicua, y co-

locación en bloque obtuvieron puntuaciones estadística-

mente similares de microfiltración en esmalte y dentina.

Ninguna de las técnicas de colocación del composite en

preparaciones cavitarias con factor-C elevado fueron ca-

paces de eliminar la microfiltración marginal.

Discusión

Para asegurar una excelente adaptación marginal de una

restauración adhesiva, deben considerarse algunos as-

pectos restauradores, como el diseño de la preparación26-29,

la contracción del composite24,30,31 y las fuerzas de la

unión adhesiva26.
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Figura 1. Técnica de inserción oblicua. (a) Primera capa
en contacto con las paredes gingival, axial, y distal (1).
(b) Segunda capa oblicua colocada en contacto con las
paredes oclusal, axial, y mesial, después de que la prime-
ra capa haya fraguado (2). (c) Tercera capa cubriendo a
las otras y sellando el margen cavosuperficial (3).

Figura 2. Técnica de capas horizontal. (a) Primera capa
aplicada al tercio gingival (1). (b) Segunda capa horizon-
tal aplicada a continuación al tercio medio (2). (c) Tercera
capa horizontal colocada en el tercio oclusal (3).
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Feilzer et al14 propusieron un método por el que teóri-

camente puede predecirse el potencial de fallos adhesi-

vos. Se ejecuta dividiendo el total de las superficies ad-

heridas por el total de superficies libres presentes en la

preparación cavitaria11,14. Como una preparación de Cla-

se V tiene más superficies adheridas que superficies li-

bres (factor-C = 5), los efectos de la contracción de la

resina composite podrían ser más marcados11,26.

Se ha propuesto restaurar las preparaciones en forma

de caja aplicando la resina composite mediante técnicas

incrementales con el propósito de reducir el volumen de

la resina que se fotopolimeriza11,14,15,17,19,23. Consecuente-

mente, el número de superficies libres aumentaría, y teó-

ricamente, la fuerza de la contracción de polimerización

sobre las superficies adheridas disminuiría11,23. Sin em-

bargo, la contracción de cada capa de composite in-

dividual produce una deformación de la preparación ca-

vitaria, forzando una desviación de las paredes de la

cavidad18. De esta manera, la preparación es rellenada

desde el punto de vista volumétrico con una cantidad de

resina más pequeña que la del volumen de la prepara-

ción cavitaria original18.

Cualquier restauración adhesiva se somete a dos fenó-

menos: (1) la interfase adherida resiste la fuerza de con-

tracción, y (2) la fuerza de contracción sobrepasa las fuer-

zas de la unión18. Cuando la interfase adherida resiste la

fuerza de contracción, la fuerza residual de la polimeriza-

ción podría conducir a sensibilidad postoperatoria debido

a la deformación de la preparación18. Por el contrario,

cuando la contracción del composite sobrepasa a las fuer-

zas adhesivas, la restauración se despega; se forma un

hueco, con elevadas posibilidades de microfiltración32-34.

La microfiltración marginal puede definirse como la

penetración de fluidos, bacterias, moléculas y iones en

la interfase diente-restauración, probablemente debido

a la presencia de huecos en los márgenes cavosuperfi-

ciales de una restauración2. Los resultados de este estu-

dio revelaron que, incluso cuando se empleaba una téc-

nica incremental de colocación de la resina composite,

no se eliminaba totalmente la penetración del agente de

tinción (ver tabla 1). Este hecho prueba que la restaura-

ción de composite es extremadamente técnicosensible y

que está expuesta a factores que son difíciles de contro-

lar clínicamente.

Como las paredes oclusales están localizadas en már-

genes de esmalte, en ellas se espera más resistencia a la

microfiltración que en las paredes gingivales, como se

observó en este trabajo33. Un factor que induce este re-

sultado es que el grabado ácido crea microporosidades

que permiten la penetración del sistema adhesivo, for-

mando así una adhesión micromecánica con la restaura-

ción de composite15,35.

De cualquier forma, todas las técnicas de colocación

del composite mostraron algún grado de microfiltración
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Figura 3. Puntuaciones
de microfiltración: (a) pun-
tuación 0; (b) puntua-
ción 1; (c) puntuación 2;
(d) puntuación 3; (e) pun-
tuación 4.
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marginal en los márgenes de esmalte, excepto la técnica

horizontal (ver tabla 1). Este método podría considerarse

una técnica aceptable para la colocación de la resina

composite en los márgenes de esmalte ya que capas es-

tandarizadas de volumen equivalente permiten un control

superior de los niveles de contracción de polimeriza-

ción24. Sin embargo, en los márgenes de dentina, las téc-

nicas de colocación horizontal fueron las que presentaron

mayor variabilidad de los resultados (ver tabla 1). Si to-

das las capas de composite fueran perfectamente estan-

darizadas, posiblemente la técnica horizontal mostraría

menos microfiltración32. Sin embargo, clínicamente es

imposible conseguir capas perfectamente estandarizadas.

Algunos autores defienden la colocación en bloque

como una técnica restauradora segura porque rellena el

volumen total de la preparación y crea menor fuerza de

contracción residual que la técnica a capas24,30,31. Por

otro lado, como este concepto se basa en la deformación

elástica del material restaurador que fluye hacia las su-

perficies libres, debería esperarse fuerza residual24.

La aplicación incremental del composite por sí sola

no es suficiente para prevenir o reducir la microfiltra-

ción marginal. Sería interesante incluir una capa de ma-

terial flexible intermedio para intentar reducir la dureza

y compensar la fuerza de la contracción de polimeriza-

ción15,33,34. Sin embargo, se ha demostrado que, incluso

con la aplicación de un material elástico intermedio, no

se elimina la microfiltración36.

Otra cuestión que puede contribuir a la ruptura del se-

llado de la restauración de composite es el coeficiente

de expansión térmica13,32. Esta variable es responsable

del 1% de la contracción, y en ella el frío representaría

un aumento de la microhendidura marginal de aproxi-

madamente 5 µm, mientras que el calor no la cambiaría

de forma significativa13.

Como la resina composite tiene una matriz orgánica,

está sometida a la absorción de agua37. La absorción de

agua por las resinas composites promueve una expan-

sión volumétrica de estos materiales, que compensa par-

cialmente la contracción de polimerización, reduciendo

la anchura de la grieta marginal37-39. Sin embargo, este

fenómeno normalmente se ve varias semanas después de

la colocación de la restauración, y posibilita que se pro-

duzca microfiltración en las paredes de la preparación40.

Conclusiones

Se aceptó la hipótesis nula. Ninguna de las técnicas

de colocación de la resina composite fue capaz de elimi-

nar la microfiltración marginal en los márgenes de es-

malte y dentina.

No hubo diferencias estadísticamente significativas

entre la colocación incremental oblicua, incremental ho-

rizontal, y colocación en bloque de la resina composite

en preparaciones con factor-C elevado. El control de la

microfiltración marginal en las preparaciones con fac-

tor-C elevado representa un reto independientemente de

la técnica de colocación del composite que se emplee.
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